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L I insuffisance cardiaque diastolique est une 
" forme Clinique d’insuffisance cardiaque 
i de plus en plus frequente et a laquelle le 
medecin generaliste va se trouver de plus en 
plus souvent confronts. Elle represente en effet 
maintenant plus des 2/3 des insuffisances 
cardiaques des sujets de plus de 60 ans, et 
touche plus souvent les femmes que les 
hommes. Les cardiologues preferent parler 
aujourd’hui d’insuffisance cardiaque a fonction 
systolique conservee ou plutot a fraction 
d’ejection conservee (> 40-45%), puisque c’est 
par la fraction d’ejection que Ton mesure tres 
generalement la fonction systolique ventriculaire 
gauche. 

Epidemiologie 

Cette affection est observee plus souvent chez la 
femme que chez I’homme et a un mode de 
presentation souvent different de celui de 
I’insuffisance cardiaque avec dysfonction 
systolique. En effet, alors que cette derniere 
evolue sur le mode d’une aggravation 
progressive et souvent ineluctable, parfois 
entrecoupee d’episodes de decompensation, 
reversibles dans la majorite des cas, une 
insuffisance cardiaque diastolique evolue sous la 
forme d’episodes congestifs paroxystiques, 
souvent des oedemes aigus pulmonaires, 
regressifs sous traitement avec, entre les 
poussees, aucun ou peu de signes tangibles 
d’insuffisance cardiaque chronique. Le pronostic 
est severe: la mortality globale ou par 
insuffisance cardiaque paraTt plus faible que 
dans la dysfonction systolique, mais reste elevee. 

Etiologie 

Les causes de I’insuffisance cardiaque 
diastolique sont legerement differentes de celles 
de I’insuffisance cardiaque systolique. La plus 
frequente est I’hypertension arterielle systolo- 
diastolique mais egalement I ’hypertension 
arterielle systolique isolee du sujet age, dont le 
systeme arteriel devient rigide avec I’age. Les 
cardiopathies ischemiques (I’insuffisance 


cardiaque est alors le plus souvent systolique ou 
mixte) avec ou sans infarctus sont la deuxieme 
cause d’insuffisance cardiaque diastolique, 
suivies probablement par les valvulopathies 
aortiques (qui peuvent eventuellement sortir 
stricto sensu du cadre nosologique de 
I’insuffisance cardiaque diastolique). Les autres 
causes, en particular les cardiomyopathies 
primitives, sont plus rares. Les myocardiopathies 
hypertrophiques primitives, les amyloses sont 
des formes caricaturales d’insuffisance 
cardiaque diastolique, mais elles sont 
relativement rares a I’echelle d’une population. 

Physiopathologie 

La caracteristique essentielle sur le plan 
physiopathologique est que Alteration de la 
fonction systolique n’est pas le determinant de 
I ’apparition des symptomes. La fraction 
d’ejection ventriculaire gauche (FEVG) est 
superieure a 40-50%, le ventricule est peu ou 
pas dilate, souvent mais pas toujours 
hypertrophie (on parle de remodelage 
concentrique quand le rapport epaisseur 
parietale/rayon est accru sans augmentation 
vraie de la masse ventriculaire). II n’y a pas 
d’activation majeure des systemes neuro- 
hormonaux, systeme sympathique, systeme 
renine-angiotensine ou systeme des peptides 
natriuretiques. La physiopathologie associe done, 
a des degres divers, les deux mecanismes 
possibles d’une dysfonction diastolique (souvent 
associes), une rigidite relative du ventricule 
gauche qui ne peut se distendre lors d’un stress 
qu’au prix d’une augmentation des pressions 
d’amont, notamment dans la circulation 
pulmonaire, et un ralentissement de la relaxation 
qui penalise le remplissage lors des tachycardies 
ou des troubles du rythme auriculaire. 

L’existence d’un systeme arteriel rigide et une 
insuffisance de reponse contractile lors d’un 
stress competent generalement le tableau. 

Les facteurs declenchants ont un role essentiel : 
I’ischemie diminue la contractility ralentit la 
relaxation et diminue la distensibilite; la poussee 


hypertensive augmente la post-charge, ralentit la 
relaxation. Les troubles du rythme auriculaire 
amputent le remplissage, aboutissant a une 
baisse du debit cardiaque et une augmentation 
des pressions d’amont. 

De ce fait, le traitement ne peut etre univoque 
pour toutes les formes d’insuffisance cardiaque 
diastolique. 

Diagnostic 

La symptomatologie fonctionnelle et les signes 
cliniques ne sont pas differents dans 
I’insuffisance cardiaque diastolique ou systolique. 
Neanmoins, la symptomatologie peut etre 
trompeuse chez les sujets ages, aboutissant a 
des diagnostics par exces comme par defaut. 

Les sujets ages realisent rarement des efforts, 
d’ou la difficult*? de definir une dyspnee d’effort. 
L’insuffisance cardiaque n’est qu’une des causes 
d’oedemes des membres inferieurs a cet age. Le 
recours aux examens complementaires est done 
indispensable. 

La radiographie pulmonaire peut etre normale 
entre les poussees. Lors d’un episode congestif, 
elle retrouve des signes d’oedeme pulmonaire ou 
interstitiel ; le coeur n’est pas necessairement 
augmente de volume. 

Le dosage des peptides natriuretiques de type B 
(BNP ou NT-pro-BNP) a represente ces dernieres 
annees un apport indiscutable au diagnostic 
positif. Le BNP est augmente en cas 
d’hypertrophie ventriculaire gauche ou 
d’etirement des parois ventriculaires. En regie 
generate, il est done augmente dans I’insuffisance 
cardiaque diastolique decompensee au-dessus 
d’un seuil de BNP de 400 a 500 pg/mL (2000 
pour le NT-pro-BNP). Entre 1 00 et 400 pg/mL, 
notamment chez le sujet age, il faut etre prudent 
du fait des nombreuses causes d’augmentation 
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du BNP, sans rapport avec une insuffisance 
cardiaque. D’autre part, un oedeme pulmonaire 
« flash » peut se former sans que le BNP ait eu 
le temps d’augmenter. Mais dans la majority 
des cas, un taux de BNP inferieur a 100 pg/mL 
(500 pg/mL pour le NT-pro-BNP) chez un 
patient essouffle ou avec des oedemes recuse le 
diagnostic d’insuffisance cardiaque, surtout 
quand la FEVG est superieure a 40 %. 
L’echocardiographie doppler a un role essentiel. 
En effet, le doppler mitral permet de confirmer 
I’existence d’une augmentation de la pression 
telediastolique du ventricule gauche et de la 
pression arterielle pulmonaire. II permet 
egalement d’analyser la geometrie du ventricule 
gauche, de retrouver tres souvent une 
hypertrophie ou du moins un remodelage 
concentrique du ventricule gauche, tres 
frequent chez le sujet age. II peut egalement 
fournir des informations quant a la cause, en 
retrouvant des sequelles d’infarctus ou une 
stenose aortique. 

Prise en charge therapeutique 

Traitement medicamenteux 

Lors d’une poussee, le traitement de 
I’insuffisance cardiaque repose sur les diuretiques 
de I’anse par voie intraveineuse, les derives nitres 
et I’oxygenotherapie. Fait important, ces patients 
peuvent etre particulierement essouffles, voire en 
oedeme pulmonaire, sans qu’il y ait 
necessairement de surcharge volemique majeure 
comme dans la dysfonction systolique. II faut 
done eviter un traitement diuretique excessif, qui 
risquerait d’entrainer une hypovolemie et une 
insuffisance renale. 

Le traitement de fond de I’insuffisance 
cardiaque diastolique repose d’abord et avant 
tout sur le traitement de la cause : 

- la cardiopathie est hypertensive, le traitement 
est celui de I’hypertension arterielle; en cas 
d’hypertension systolique du sujet age, les 
traitements diuretiques et anticalciques sont 
souvent les plus efficaces; en cas d’hypertrophie 
ventriculaire gauche importante, les inhibiteurs 
de I’enzyme de conversion de I’angiotensine 
(IEC), les antagonistes des recepteurs de 
I’angiotensine 2 (ARA2) et les antagonistes de 
I’aldosterone peuvent avoir une action plus 
specifique; 


- la cardiopathie est ischemique, le meilleur 
traitement est la revascularisation lorsqu’elle est 
possible; dans le cas contraire, des 
betabloquants ou des anticalciques sont 
prescrits ; 

- en cas de fibrillation auriculaire, le traitement 
est antiarythmique; a la difference de la 
dysfonction systolique, tous les antiarythmiques 
et non la seule amiodarone peuvent etre utilises 
pour restaurer le rythme sinusal ; si la fibrillation 
persiste, la digoxine ou les betabloquants sont 
indiques; le nebivolol est le seul betabloquant qui 
ait a ce jour demontre une efficacite en 
traitement de fond dans I’insuffisance cardiaque 
a fraction d’ejection superieure a 35%, quel que 
soit le rythme cardiaque ; 

- la cardiopathie est valvulaire, un traitement 
curatif chirurgical ou percutane est discute, si 
I’age le permet; 

- la cardiopathie est diabetique, un traitement 
par metformine (classiquement contre-indique) 
ou par insuline est necessaire; les glitazones 
sont contre-indiquees. 

Ainsi, certains dogmes qui veulent que toute 
insuffisance cardiaque diastolique doive etre 
ralentie par un traitement betabloquant ou 
anticalcique, ou beneficier d’un traitement par 
IEC ou anti-aldosterone en cas d’hypertrophie 
ventriculaire gauche ne sont pas necessairement 
exacts. Quant a I’hypertrophie ventriculaire 
gauche, si la spironolactone semble 
effectivement tres efficace pour faire regresser la 
fibrose interstitielle dans le coeur hypertrophie, il 
ne semble pas qu’une classe therapeutique soit 
plus efficace qu’une autre pour faire regresser 
I’hypertrophie ventriculaire gauche quand elle est 
en rapport avec une hypertension arterielle. Les 
IEC ou les ARA2 n’ont pas d ’effet clairement 
demontre ou un effet modeste (candesartan) en 
dehors d’une hypertension arterielle. 

Enfin, meme s’il n’existe pas de surcharge 
hydrosodee significative au long cours ou 
d’activation du systeme renine-angiotensine, il 
est frequent que ces patients soient traites par 
des petites doses de diuretiques thiazidiques. 
Dans le cas particulier d’une cardiomyopathie 
hypertrophique primitive, les traitements les plus 
efficaces sur les symptomes sont les 
betabloquants ou les anticalciques type 
verapamil a fortes doses. En cas d’echec, on 
discutera, s’il existe une obstruction dynamique 
du ventricule gauche (cardiomyopathie 
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hypertrophique obstructive), une alcoolisation 


septale ou une chirurgie de myomectomie. En 


cas de troubles du rythme graves ou de notion 
d’heredite familiale, les indications du 


defibrillateur doivent etre larges. Dans des cas 
extremes, la transplantation cardiaque est la 
seule possibility therapeutique. 


Traitement non medicamenteux 

Comme dans I’insuffisance cardiaque systolique, 
il est important d’eduquer les patients sur leur 
maladie. Le regime sans sel n’est pas 
indispensable et doit etre adapte au degre 
d’insuffisance cardiaque. Dans tous les cas, il est 
beaucoup moins systematique que dans la 
dysfonction systolique. Chez le sujet age, le role 
d’un geriatre ou d’une infirmiere, notamment 
dans le cadre d’un reseau de soins ville-hopital, 
est important (v. interview audio sur 
www.larevuedupraticien.fr). Enfin, quand les 
sujets peuvent la realiser, la readaptation 
cardiaque ambulatoire semble procurer chez ces 
patients le meme benefice qu’en cas de 
dysfonction systolique. 

Conclusion 

Cette forme d’insuffisance cardiaque est de 
plus en plus frequente, et le diagnostic doit 
souvent s’appuyer sur les examens 
complementaires. Un bon controle de la 
cardiopathie causale et des facteurs 
declenchants permet souvent de controler la 
situation. Le risque de traitement excessif, 
notamment chez les sujets ages, est reel. • 
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